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Disfunção femoropatelar (DFP) caracteriza-se por uma dor difusa na região anterior 
do joelho ou região peripatelar associada a realização de atividades, em que há aumento das 
forças compressivas na região femoropatelar. Frequentemente afeta jovens com idade entre 
18-30 anos, ativos e do sexo feminino, sendo observadao na avaliação clínica redução da 
força na musculatura de quadrícpes e estabilizadores de quadril. Foram selecionados e 
avaliados 14 indivíduos sedentários do gênero feminino com DFP e 19 indivíduos saudáveis 
sem história de dor nos joelhos e de lesão osteomioarticular em membros inferiores. Foi 
mensurada a força dos seguintes grupos musculares: quadríceps, isquiotibiais, rotadores 
internos e externos de quadril, por meio de uma avaliação utilizando o dinamômetro 
isométrico manual. Além disso, foi aplicado o questionário “Anterior Knee Pain  Scale  
(AKPS)”. Para a comparação entre os grupos, foi calculado a razão entre agonistas-
antagonistas da coxa e quadril, a saber ísquiotibais/quadríceps e Rotadores laterais/mediais. A 
diferença de médias da população foi estatisticamente significante para razão RI/RE (0,05 < 
p) e pico de torque isométrico de isquiotibiais (0,05 < p) no grupo com DFP quando 
comparado ao grupo saudável. O grupo DFP apresentou redução na força de isquiotibiais e 
um desequilíbrio entre as atividades de rotadores mediais e laterais, quando comparado ao 














  Patellofemoral dysfunction (PFP) is characterized by diffuse pain in the anterior 
region of the knee or peripatelar region associated with activities, in which there is an increase 
of the compressive forces in the patellofemoral region. It frequently affects young people 
aged 18-30 years, active and female, being observed in the clinical evaluation reduction of 
strength in the musculature of quadriceps and hip stabilizers. We selected and evaluated 14 
sedentary females with PFP and 19 healthy individuals with no history of knee pain and 
osteomioarticular lesion in the lower limbs. The strength of the following muscle groups was 
measured: quadriceps, hamstrings, internal and external hip rotators, through an evaluation 
using the manual isometric dynamometer. In addition, the “Anterior Knee Pain  Scale  
(AKPS)” questionnaire was applied. For the comparison between the groups, the ratio 
between thigh and hip agonist-antagonists was calculated, namely ischioqual / quadriceps and 
lateral / medial rotators. The mean difference in the population was statistically significant for 
RI / RE ratio (0.05 <p) and isometric torque peak of ischiotibial (0.05 <p) in the PFD group 
when compared to the healthy group. The DFP group presented reduction in hamstring 
strength and an imbalance between the activities of the medial and lateral rotators, when 
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Disfunção femoropatelar (DFP) define-se como dor difusa na região anterior do 
joelho ou região peripatelar associada a realização de atividades de subida e descida de 
escadas, corrida, agachamento ou longos períodos na posição sentado, ou seja, em períodos 
em que há aumento das forças compressivas na região femoropatelar1,2. 
É mais frequente em indivíduos jovens, com idade entre 18-30 anos, ativos e do 
sexo feminino2,3,4. Sua etiologia não é bem definida, porém envolve uma série de fatores de 
risco, que podem ou não, estar relacionados entre si. Sendo definidos pelo International 
Patellofemoral Pain Research Retreats – IPFPRR5, como fatores proximais, locais e distais. 
Os fatores locais são aqueles relacionados à articulação femoropatelar propriamente dita. Já os 
fatores proximais e distais são aqueles relacionados respectivamente às articulações, quadril e 
tronco, tornozelo e pé 5,6.  
Para uma melhor compreensão da DFP, têm sido investigadas a força muscular dos 
segmentos acima mencionados, entre os músculos mais relacionados com a DFP estão: 
musculatura de quadríceps e os estabilizadores de quadril2,7. 
 Estudos recentes demostraram que indivíduos com DFP apresentam redução da 
força muscular dos estabilizadores de joelho e quadril quando comparados a indivíduos 
saudáveis2,3,8. Porém, ainda é desconhecida a razão da força entre os grupos musculares 
responsáveis pela estabilização de joelho e quadril e suas implicações em indivíduos com 
DFP.  
A razão do torque entre agonistas e antagonistas é comumente avaliada por meio da 
dinamometria isocinética, a fim de observar o equilíbrio articular do joelho e articulações 
relacionadas9. Alguns estudos demontraram que a razão isquiotibiais/quadríceps varia em 
torno de 40 a 80% e depende da população estudada, idade e gênero9. Sendo que valores 
inferiores a 40% e superiores a 80%, estão relacionados a um aumento da força de 
cisalhamento, instabilidade do joelho, lesões musculares e ligamentares2,9,10. 
A força da musculatura, agonista e antagonista, envolvida nas articulações do joelho 
e quadril tem influência direta no equilíbrio articular das mesmas, constituindo-se como um 
importante fator na avaliação da habilidade funcional do joelho e do equilíbrio muscular 
existente11,12,13,14. Desequilíbrios musculares podem alterar a mecânica incidente nos tecidos e 
estruturas peri-articulares, o que pode ser um dos possíveis mecanismos geradores de lesão, 
degeneração e dor na articulação envolvida11,12,13,14. 
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A razão de força dos músculos rotadores internos e externos de quadril também é um 
importante dado a ser avaliado, uma vez que tem sido demonstrado que a força destes grupos 
musculares em mulheres sedentárias com DFP é menor8. O déficte de força dos musculos 
rotadores de quadril pode levar a rotaçã interna excessiva do fêmur, o que influênciará 
diretamente nas articulações do joelho2. Apesar da importância clínica das razões entre tais 
músculos, não foram observados na literatura trabalhos que relacionassem este dado aos 
pacientes com DFP.  
Dessa forma, conhecermos o perfil de força muscular dos estabilizadores dos 
pacientes com DFP, assim como conhecermos a relação entre agonista/antagonista da 
musculatura relacionada ao controle motor de joelho, é necessário para elaborarmos 
programas de prevenção e tratamento destes pacientes. 
      
2. OBJETIVO 
 
O objetivo deste trabalho foi verificar a força isométrica de estabilizadores de joelho 
e quadril entre mulheres com e sem DFP, assim como avaliar a razão da força isométrica entre 
extensores e flexores de joelho, e entre rotadores lateral e medial de quadril de mulheres com 




Este estudo foi desenvolvido no Laboratório de Avaliação em Biomecânica e 
Neurociências (LABiN), lotado no campus Educação Física e Fisioterapia da Universidade 
Federal de Uberlândia (UFU), em Uberlândia, Minas Gerais e aprovado pelo comitê de ética 
em pesquisa da Universidade (CAAE: 57621316.0.0000.5152). Foram selecionadas e 
avaliadas 33 voluntárias com e sem queixa de dor no joelho, que praticassem atividade física 
por até 2 x/semana. Após a avaliação, as voluntárias foram distribuídas em dois grupos: 1) 
Grupos DFP (n=14), e 2) Grupo Controle (n=19), de acordo com os critérios de inclusão e não 
inclusão abaixo descritos. 
 
Critérios de Inclusão e não inclusão 
Para o grupo DFP, os critérios de inclusão foram: presença de dor anterior ou 
retropatelar no joelho durante os últimos 3 meses; presença de dor em duas ou mais atividades 
funcionais (correr, caminhar, saltar, subir e/ou descer escadas, ao  permanecer  sentado  ou  
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ajoelhado  por  um  longo  período  de  tempo,  contração isométrica de extensores de joelho); 
presença de valgo dinâmico durante o agachamento unipodal; e presença de desalinhamento 
postural15. 
Já os critérios de não inclusão foram: indivíduos submetidos a tratamento 
fisioterapêutico recente com história de cirurgia no joelho; instabilidade patelar; lesões no 
tornozelo ou quadril; lesão meniscal ou ligamentar; derrame articular do joelho,  ou qualquer 
outra alteração específica do joelho; tendinite na extremidade inferior; lombalgias; dor nas 
articulações sacroilíacas; gravidez; presença de quaisquer distúrbios/desordens neurológicas 
que comprometam o entendimento do procedimento, ou que afetem o controle motor; 
quaisquer alterações cardiovasculares e doenças reumatológicas8,16. 
Em relação ao Grupo Controle, os critérios de inclusão forma: sem história de dor 
nos joelhos e de lesão osteomioarticular em membros inferiores. 
 Todos os participantes foram informados sobre os procedimentos realizados durante 
a pesquisa e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1).  
Foi mensurada a força dos seguintes grupos musculares em ambos os grupos: 
quadríceps, isquiotibiais, rotadores mediais e laterais de quadril (FIGURA 1A-D), por meio 
de uma avaliação utilizando o dinamômetro manual da marca Lafayette Instrument Company. 
 
Procedimentos 
Avaliação de Força Muscular  
Para avaliação da força muscular foi utilizado o dinamômetro manual isométrico, da 
marca Lafayette (Instrumento que apresenta boa confiabilidade intra e inter examinadores, 
além de fácil manuseio e custo acessível17,18,19. Todos os participantes utilizaram uma cinta 
estabilizadora para impedir movimentos compensatórios19. O dinamômetro manual foi 
devidamente calibrado para as avaliações e zerado a cada medição. Antes do início do teste 
foi realizada a familiarização.  
Após a familiarização, foram realizados 3 repetições com contrações isométricas 
voluntárias máximas, mantida por 5 segundos20. O estímulo verbal durante a contração 
muscular foi uniformizado a todos os participantes. O tempo de duração da contração foi 
padronizado em 5 segundos e o período de repouso entre cada teste foi de 60 segundos. A 
avaliação de força foi realizada por dois fisioterapeutas treinados na execução dos testes de 
função muscular. 
 
1) Avaliação dos Extensores do joelho (Quadríceps) 
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A participante foi posicionada na posição sentada com ambos os joelhos com 60° de 
flexão, com o centro do dinamômetro posicionado 5 cm acima da linha articular do tornozelo. 
A voluntária foi orientada a realizar uma contração máxima em direção à extensão do joelho 
contra o cinto (Figura 1A)21. 
 
3) Avaliação dos Rotadores Laterais e Mediais do Quadril  
A participante foi posicionada sentada com ambos os joelhos fletidos a 90°. O centro 
do dinamômetro foi posicionado a 5 cm do maléolo medial, nesse teste além do cinto 
utilizado para evitar que o aparelho se desloque durante o teste, foi utilizado outro cinto com o 
objetivo de estabilizar a coxa de modo a evitar compensações utilizando a musculatura dos 
adutores. A voluntária foi orientada a realizar força máxima “rodando o pé para dentro” 
exercendo força sobre o cinto para realizar a rotação lateral do quadril (Figura 1B) , e 
“rodando o pé para fora” para realizar a rotação medial do quadril (Figura 1C)22. 
 
2) Avaliação dos Flexores do joelho (Ísquiotibiais) 
A participante foi posicionada na posição decúbito ventral com ambos os joelhos à 
60° de flexão, com o centro do dinamômetro posicionado 5 cm acima do maléolo medial. A 
voluntária foi orientada a realizar uma contração máxima em direção à flexão do joelho contra 
o cinto2. 
Todas as medidas foram coletadas em três repetições, e normalizadas pela massa 
corporal da voluntária. A média entre as repetições foram computadas para análise estatística. 
A razão entre Quadríceps/ïsquitibiais e Rotadores Mediais/Rotadores Laterais de 
quadril, foram calculados pela razão dos músculos normalizados.  
 
 
Figura 1: Testes de Força Isométrica de: A- Quadríceps; B- Rotadores Laterais de Quadril; C-Rotadores Mediais 
de Quadril e D- Isquiotibiais. 
 A  B  C  D 
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Avaliação Funcional e dor: 
Para avaliação funcional será utilizada a Anterior Knee Pain Scale – AKPS23, que 
consiste em um questionário comumente utilizado para avaliar os sintomas subjetivos 
relacionados a dor anterior no joelho e limitações funcionais na DPF. O questionário avalia os 
seguintes itens: subluxação patelar, claudicação, dor, caminhadas, subida de escadas e se 
manter sentado por tempo prolongado com os joelhos flexionados. Sua pontuação é de 0 a 
100 pontos, onde 100 significa sem dores e/ou limitações funcionais e 0 significa dor 
constante e diversas limitações funcionais24. 
 
Análise Estatística 
Para o cálculo estatístico, foi realizada a média das três repetições executadas de 
cada teste de força e então calculada a razão entre Quadríceps/ïsquitibiais e Rotadores 
Mediais/Rotadores Laterais de quadril. Os valores de força foram normalizados pela massa e 
altura de cada indivíduo.  
A mensuração da força dos grupos amostrais foi feita por diferentes examinadores. 
Sendo assim, para garantir boa confiabilidade interavaliadores, foi realizada as medidas de 
força em 8 voluntários, com intervalo de 07 dias entre as medidas. O coeficiente de correlação 
intraclasse (ICC) foi calculado e valores acima de 0.7 considerados como excelente25 (tabela 
1). A força isométrica máxima foi coletada bilateralmente em todos os voluntários, sendo que 
para isquiotibiais (direito e esquerdo), quadríceps (direito e esquerdo), rotador interno 
(direito), rotador externo (direito) o ICC foi ≥ 0.8 e rotador interno direito e esquerdo ≥ 0.7. 
 
Tabela 1. Coeficiente de correlação 
intraclasse (ICC) para os grupos musculares 
coletados. 
MEMBRO IT QUAD RI RE 
MID 0.88 0.82 0.89 0.8 
MIE 0.87 0.86 0.7 0.78 
MID: membro inferior direito; E: membro inferior 
esquerdo; IT: isquiotibiais; QUAD: quadríceps; RI: 
rotadores internos de quadril; RE: rotadores externos 
de quadril. 
 
A normalidade foi testada usando o teste Shapiro-Wilk, a qual foi aceita. A 
comparação entre os grupos foi realizada pelo teste t- student para amostras independentes, 
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O estudo foi composto por 33 indivíduos do sexo feminino sem diferença estatística 
para média de idade e altura entre os dois grupos (p>0,05), e com diferença estatisticamente 
significativa para massa corporal (p=0,003 para GDFP) e AKPS (p<0,001 para GDFP) entre 
os dois grupos (tabela 1). 
Sendo o valor de p ≤ a 0.05 ao nível de significância, a diferença de médias da 
população foi estatisticamente significante para razão RI/RE (0,05 < p) e pico de torque 
isométrico de isquiotibiais (0,05 < p) no grupo com DFP quando comparado ao grupo 
saudável (Tabela 3). 
 
Tabela 2. Comparação entre as características das amostras (idade, altura, massa, AKPS) e 
teste t para amostras independentes. 
 
GC: grupo controle; GDFP: grupo com disfunção femoropatelar; p: p-valor; IC: intervalo de confiança; DP: desvio 
padrão; p-valor=0,05. 
 
Os músculos extensores e flexores do joelho, rotadores mediais e laterais do quadril 
de mulheres com DFP não apresentaram diferença significativa de força em comparação 
àquelas sem DFP (Tabela 3). A razão de torque IT/QUAD em mulheres com DFP também 
não apresentou diferença significativa em comparação àquelas sem DFP (Tabela 3). Porém, 







Tabela 3. Comparação entre grupos (medidas de força e razão) e teste t student 
para amostra independente. 
GM 
Media (DP) Media (DP) IC 95%  
(≠ da média) 
 
 
p GDFP GC % de ≠ entre os GM 
IT 1.6 (0.6) 2.1 (0.7) 31.25% (-0.86; -0.05) 0,04 
QUAD 3.74 (1.6) 4.13 (1.3) 10.5% (-1.24; 0.81) 0,67 
RI 1.7 (0.56) 1.53 (0.52) 11.1% (-0.19; 0.58) 0,31 
RE 1.29 (0.81) 1.31 (0.5) 1.55% (-0.55; 0.5) 0,91 
IT/QUAD 0.45 (0.15) 0.51 (0.13) 13,3% (-0.16; 0.04) 0,24 
RI/RE 1.55 (0.5) 1.23 (0.48) 26.01% (-0.67; -0.03) 0,03 
GM: grupos musculares; IT: isquiotibiais; QUAD: quadríceps; RI: rotadores internos de quadril; RE: rotadores 
externos de quadril; IT/QUAD: razão isquiotibiais/quadríceps; RI/RE: razão rotador interno/rotador externo; p-
valor=0,05. 
 
 Ambos os grupos apresentaram razão de torque IT/QUAD acima de 0,4 (Tabela 3), 
condizente com o intervalo de segurança em relação a desequilíbrios musculares, apresentado 
na literatura.9 A razão de torque RI/RE foi estatisticamente significante (0,005 < p) no grupo 
DFP, ou seja, mostrou-se superior no grupo DFP quando comparado ao grupo controle. 
Não foram encontrados no presente estudo, valores estatisticamente significantes de 
redução de força da musculatura rotadora externa no grupo DFP, indicando que apesar de não 
terem sido observados valores reduzidos de força neste grupo, a razão RI/RE demonstra a 




  O Grupo DFP apresentou média de massa corporal estatisticamente superior ao Grupo 
Controle. Junior e Lima (2011)26 por meio de um estudo descritivo, demonstraram que 40% 
das mulheres com DFP apresentaram IMC (índice de massa corporal) com classificação de 
sobrepeso/obesidade. Hart et al (2016)27 por meio de uma revisão sistemática com meta-
análise, também observou uma tendência de maior IMC em adultos com DFP quando 
comparado a um controle saudável. Os dados do presente estudo corroboram com a literatura, 
demonstrando que indivíduos com DFP tendem a possuir maior IMC quando comparado a um 
controle saudável ou isoladamente. 
Apesar destes achados, não existem estudos prospectivos que investiguem o impacto 
do IMC na etiologia da DFP27. Porém, alguns estudos apontam duas teorias envolvendo 
diferentes fatores que podem estar relacionados ao desenvolvimento de disfunções no joelho, 
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tais como osteoartrite (OA), sendo eles fatores metabólicos e biomecânicos. Essas teorias 
foram propostas levando em consideração a presença majoritária de osteoartrite em indivíduos 
com IMC dentro das classificações sobrepeso/obesidade. Sendo assim, tendo em vista que a 
DFP é considerada um precursor de OA de joelho28, os fatores mecânicos e metabólicos que 
levam ao surgimento desta ultima tem sido também relacionados à DFP27. 
A teoria metabólica relacionada à correlação entre maior IMC e OA, afirma que 
fatores pró-inflamatórios liberados pelo tecido adiposo afetam de forma prejudicial os tecidos 
periarticulares29-31. Já a teoria biomecânica, afirma que com o sobrepeso há deslocamento do 
centro de gravidade anteriormente, levando a uma anteversão pélvica, valgismo de joelhos e 
pés planos31-33, fatores fortemente relacionados à presença de DFP2,34-37. 
Ao que se era esperado, o GDFP apresentou menor pontuação estatisticamente 
significante (p<0,001) na AKPS quando comparado ao GC, evidenciando que os indivíduos 
com DFP apresentam maior nível de dor e capacidade funcional reduzida, corroborando aos 
achados de estudos prévios que também verificaram menor pontuação de indivíduos com DFP 
na AKPS38-40. 
Apesar dos músculos extensores e flexores do joelho, rotadores mediais do quadril e 
razão IT/QUAD de mulheres com DFP não terem apresentado diferença estatisticamente 
significativa de força em comparação àquelas sem DFP, a porcentagem de diferença destes 
músculos entre os grupos foi maior que 10% em todas as medidas (exceto para musculatura 
rotadora externa de quadril), o que pode ser considerado uma diferença mínima clinicamente 
importante41. Essas diferenças vão de encontro aos achados de estudos anteriores que 
demonstraram que mulheres com dor anterior no joelho apresentaram redução de 22% da 
força dos rotadores mediais de quadril e 23% dos extensores de joelho, em comparação a um 
grupo controle saudável2. 
A razão RI/RE no grupo DFP comparada ao grupo controle apresentou diferença 
estatística, porém, não houve diferença nos picos de torque dos grupos musculares em 
questão, indicando que apesar não haver redução de força há desequilíbrio desta razão 
muscular no grupo DFP. 
A força da musculatura envolvida nas articulações do joelho e quadril tem influência 
direta no equilíbrio articular das mesmas, constituindo-se como um importante fator na 
avaliação da habilidade funcional do joelho e do equilíbrio muscular existente42. É 
fundamental que a musculatura envolvida nessas articulações as estabilize durante as 
atividades funcionais, para que os movimentos dos membros ocorram de forma adequada e 
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eficiente. E para que uma articulação seja estável é necessário não apenas força, mas também 
um adequado equilíbrio muscular43. 
Um parâmetro que expressa este equilíbrio é a razão de força da musculatura  
agonista/antagonista envolvidas na articulação. As  razões  musculares  entre  os  músculos da  
coxa,  está  relacionada  a  predição  de  lesão ligamentar  e  tendinopatias43. Durante 
atividades funcionais com descarga de peso os rotadores externos de quadril precisam agir 
excentricamente de forma a impedir excessivo momento adutor e rotador medial da coxa2. 
 Achados prévios demonstraram que mulheres com DFP exibiram uma rotação interna 
de quadril significativamente maior do que a de um grupo controle, quando calculado a média 
em três tarefas diferentes: corrida, step-down e salto com aterrissagem37,44. O aumento da 
rotação medial na atividade de salto com aterrissagem foi relatado como fator de risco para 
desenvolvimento de DFP45. Durante tais atividades o joelho recebe, absorve e dissipa 
importante parte das forças impostas, e a capacidade de responder a tal demanda está 
relacionada com as funções da musculatura do quadril46. 
 Estudos demonstraram que durante atividades de salto e agachamento a ativação do 
músculo glúteo médio está presente no controle excêntrico da rotação interna do fêmur, 
diminuindo o momento de abdução, consequentemente controlando o valgo dinâmico do 
joelho47-51. Brindle (2003)48 demonstrou que a ativação do músculo glúteo médio, na 
atividade de subir e descer degraus, foi menor em indivíduos com DFP. Sendo assim, é 
necessário adequado equilíbrio da musculatura estabilizadora de quadril durante as atividades 
onde há incidência da disfunção femoropatelar, tendo em vista que a demanda imposta a essa 
musculatura exige não só produção de força, mas adequada coativação agonista/antagonista52. 
Apesar da razão de torque IT/QUAD em mulheres com DFP não ter apresentado 
diferença estatisticamente significativa em comparação àquelas sem DFP, os isquiotibiais 
apresentaram menor valor de pico de torque isométrico no grupo DFP. Atividades em cadeia 
cinética fechada com descarga de peso geram cocontração de músculos agonistas e 
antagonistas, a fim de proporcionar maior estabilização articular53-55.  
Durante essas atividades, há cococontração dos isquiotibiais, a qual diminui a 
translação anterior da tíbia e a rotação interna causada pelo quadríceps em angulações de 
flexão de joelho menores que 50°56. Dada à importância de tal grupo muscular na 
estabilização dinâmica do joelho, faz-se necessária avaliação de força e função do mesmo em 






  O grupo DFP apresentou redução na força de isquiotibiais e um desequilíbrio entre as 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada: “Implicações da razão 
de torque entre estabilizadores de joelho e quadril em mulheres saudáveis e com dfp”, 
sob responsabilidade das pesquisadoras Profa. Dra. Lilian Ramiro Felicio (professora 
responsável) e Manoela Beatriz de Oliveira Nascimento (estudante de fisioterapia). Nesta 
pesquisa buscamos compreender a diferença entre as razões da força muscular em mulheres 
saudáveis e com DFP, podendo auxiliar na melhor elucidação dos mecanismos biomecânicos 
envolvidos na etiologia da DFP, o que por consequência auxiliará no diagnóstico, prevenção e 
tratamento da mesma.  
  O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será apresentado pela pesquisadora 
Manoela Beatriz de Oliveira Nascimento antes da avaliação fisioterapêutica, que acontecerá 
na Faculdade de Educação Física da Universidade Federal de Uberlândia e, caso concorde em 
participar, você deverá assinar todas as folhas desse termo. 
Na sua participação, você deverá responder um questionário contendo dados pessoais 
como, peso; altura; idade; se faz atividade física (ou esporte) e como é sua dor. Além disso, 
você passará por uma avaliação fisioterapêutica, no qual serão avaliados a força muscular das 
suas pernas. Durante as avaliações, você deverá vestir uma roupa confortável, para que não 
ocorra nenhuma limitação de movimento. 
A avaliação da força muscular será realizada por meio de um aparelho chamado 
dinamômetro, que parece uma caixinha de plástico. Durante a avaliação, você deverá utilizar 
um cinto para segurar o quadril, assim você não sairá da posição certa. Então, você será 
solicitado a fazer força com o músculo a ser testado (músculo do bumbum e músculo da 
coxa), por três vezes. Durante a realização de todos os testes, você terá incentivo verbal com 
as palavras “força, força, força!”. 
Depois disso, você responderá um questionário que está 
relacionado à presença de dor no joelho. 
Estes exames e exercícios não deverão causar qualquer tipo 
de dor ou desconforto para você. Entretanto, por serem contrações, 













bumbum e da coxa, o que é normal e  tem duração de até 48 horas após o exame de força. 
O risco de identificação é mínimo, porque, em nenhum momento você será 
identificado pois usaremos um código para identificar seus dados. Ao realizar todas as 
avaliações, você terá um número que usaremos para as análises estatísticas, e dessa forma sua 
identidade será preservada. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda assim a sua 
identidade será preservada. Além disso, após o término e publicação do trabalho, todos os 
dados serão destruídos. 
Você não terá nenhum gasto e/ou ganho financeiro por participar da pesquisa e deverá 
permanecer na clínica de fisioterapia por aproximadamente uma hora e meia (1:30h) para a 
realização da avaliação. 
Fui informado que esta avaliação não trarão nenhum tipo de dor ou risco a minha 
saúde, assim como não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou pagamento que eu possa me 
beneficiar. 
Também estou ciente que a minha participação neste estudo é voluntária e que é meu 
direito interromper minha participação a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer 
prejuízo à minha pessoa. Ao me desligar desta pesquisa, me comprometo a comunicar pelo 
menos um dos responsáveis por este estudo. Também entendo que o pesquisador tem o direito 
de realizar outra avaliação fisioterapêutica (ao final do período de três meses) no caso de 
abandono do experimento; e direito de excluir meus dados no caso de 
coleta incompleta ou conduta inadequada durante o período de coleta. 
As informações obtidas nesta pesquisa não serão associadas à 
minha identidade e não poderão ser consultadas por pessoas que não 
sejam da área, sem minha autorização oficial. Estas informações 
poderão ser utilizadas para fins estatísticos ou científicos, ou seja, os 
pesquisadores divulgarão os resultados em revistas e congressos da 
área, desde que fique resguardado a minha total privacidade e meu 
anonimato. 
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido ficará com você. 
Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com os 
pesquisadores:  
 
Profa. Dra. Lilian Ramiro Felicio 
Aluna Manoela Beatriz de Oliveira Nascimento 
E-mail para contato: lilianrf@ufu.br ou manu.bon@homail.com 
Telefone: (34) 32182938 
Endereço: Faculdade de Educação Física - Rua Benjamin Constant, 1286 - Bairro Aparecida, 
CEP: 38408-010 Uberlândia/MG 
 
Ou com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na Universidade Federal 
de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mônica – 


















Os responsáveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade 
da pesquisa e se prontificaram a responder todas as minhas questões sobre o experimento.  
Eu aceitei participar deste estudo por livre e espontânea vontade. E eu entendo que é 
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Uberlândia, ______ de _____________ de 20____. 
 
